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En loe Hoepitnleo de Urgencias del Departamento del Di,! 

trito Pedernl, ee rocibe un nlto porcentaje de pi•cientee oon 

leeionee fracturariae de loe hueeoe largoe, provocadoe por -

divereoe mecnniemoe. Dentro de 6stao, 1ae fracturas de femur 

ocupan un lugar importnnte por eu alta frecuencia en paoien­

tee pequefioe. 

Ka loe nil'loe la fractura de la diáfisis femoral es oo -

mdn1 cura con rapidez y el remodelruniento tiende a corregir­

la angulacidn, Esto, sumado nl hecho de que la falta de u ~ 

nidn de la fractura femoral tratada con el m6todo cerrado o~ 

ei no ocurre nunca. Contrariamente a la impreeidn genera1 de 

que todas lee fracturas del femur curan ein eeouelae, no ee­

freouente que a largo plazo la extremidad lesionada quede -­

bien sim6trica en comparaoidn con la otra, porque aunque la­

unidn de la fractura de femur no ofrece problemne 1 son comu­

nee lae discrepancias residuales de loagitud. La mala aline~ 

oidn tiende a corregirse con lentitud y despu6e de muchos -­

afioe, aunque todav!a se observan deformidndee angularee im -

portantee en la consulta externa de los Hospitales. 

Xor lo dicho anteriormente hay que prestar atencidn a -

loe detallee para que la extremidad lesionada cure sin seOU,! 

leo de importancia, 

Existen muchas formas para tratar lee fracturae diati -

ainriae deeplazadae del femur en loe ni.l'loe. ~l m6todo que ae 

elija debe tener en cuenta la preeencia de otroe traumntie -

moa que modificarían les necesidades del paciente, loe me --



HOJA # 2 

dios de que se dispone en el Hospital y el ambiente en el hQ 

gar, ya que es muy import~te para que tenga 6xito cualquier 

tratamiento, 

Lo más eficaz e inocuo y que oon mayor froouoncia es u­

tilizado en las fracturas desplazadas es la traccidn de !!U -

ssell y posterior a ésta la illlllovilizaoi6n coa eapica de ye­

so hasta la consolidacidn, retiraadose dicho aparato e ini -

oiandose la rehabilitacidn1 esto sucede en un lapso no menor 

de 3 meses, por lo que se trata de reducir el tiempo de i.nm2 

vilizacida externa realizandoae un tratamiento quirt1rgico 111! 

diente 'clavo centromedular de Kuntaoher. 

Bll nuestro medio, esta patología ea observa coa mucha -

freouenoia, careoiendose de datos estad!stioos, y si analiZ! 

mps brevemente es on el medio rural del pa!s en donde con m! 

yor frecuencia vemos este padecimiento, y muchas veces se P! 

sa por alto la rehabilitaci6a, o el tratamiento.adecuado, al 

carecerse en poblaciones pequeffas de médicos o auxiliares 

diagndaticos para resolver en forma rápido y eficiente el -­

problema. 

Las secuelas derivadas de un mal tratamiento pueden men 

guar en forma importante ln vida productiva de un nif!o, por­

lo tllAto la importancia de proporoionar un buen trdllJl\iento­

ea incuestionable. 

No contamos con estudios que especifiquen o hablen ~cet 

ca del tratamiento quirdrgico de las fracturas de femur en -

los niiloa, ye que la gran moyor!a habla del monejo conserva­
dor, 
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Por lo dicho previamente y pura este tipo de lesiones -

en el Hospital de Bulbuena y en el Infantil do MoctezWlla se­

viene utilizundo el tratwniento quirdrgico de las fraoturae­

de femlll' desde hace uproximudOlllonte 5 afio e, en nif'los hasta -

de 4 Wioe y con buenos resultados, por lo menoe a corto pla­

zo, nu.aque el inconveniente es que no se ha llevado una es -

tad!etica o u.a seguimiento do ~atoe pacientes u largo plazo­

paru observar loe beneficios o al.teraoionos ocasionados por-­

la cirus!a. 

"La movilizacidn temprana requiere una oeteos!ntesis de 

la fractura, que permite la descarga del miembro afectado y­

es! evitar las complicaciones o socuelasV (14). 

No existe con exactitud en la literatura doecripoione11-

espec!ficas de tratamiento quird.rgico do las fractlU'as de f! 

mu.r en los niños, siendo re.ra la reduccidn abierta en paciea 

tos menores, La accidn de las poderosas masas musculares que 

se insertan en ol fomur determina habitualmente importantee­

deeplazamientos, que deben tenerse en cuenta no solo para l~ 

grar la roduccidn 1 sino tnmbidn para evitar loe rodesplaza -

mientes socl1J1darios durante ol por!odo de inmovilizacidn (2~ 

Lu reduccidn aaatdmica no siempre se consigue cuando es noc! 

saria por modios incruentos, esto os todas las veces que ee­

lcgre que los fragmentos tomen un contacto de por lo menos -

50j!. Las angulaciones eon importantes por su roperoueidn so­

bro la funcidn de la rodilla, sin emburgo una reduccidn ~ 
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anat6lllioa aeegurará el mejor resultado fWloionlll. (l). 

La illJJlovilizaoi6n con enyesado inmediato solo puede re~ 

lizarse en loe raros casos en que no existe deeplnzamiento o 

toda vez que wia oontraindioaci6n formal se opone al. empleo­

de los demás m6todos,(2), 

Si la reduoci6n no se logra en forma aceptable por in~ 

terposioi6n musolllar, ineufioienoia del tratamiento, o por -

irreductibilidad primaria o bien porque la experiencia acon­

seje como tratamiento mas adecuado la fijaci6n interna me~ 

diante enclavado medlllar con clavo trebolar de Kuntaohor(2). 

Durante el tratamiento qllirdrgioo,en el posoperatorio el pa­

ciente debe movilizar activamente las articulaciones que es­

tdn libres y efectuar contracciones t6nioas del cuadriceps(4) 

Bn el manejo conservador de las fracturas de femur en -

los nifios existen una serie de traocionee entre ellas la de­

Hlllllilton Ruesell o de Perkins, o la tracci6n eequel6tica ti­

bia.l. en un aparato de B~hler-Braun, f6rula de Thomae, todae­

ellas oon el fin de inmovilizar y mantener la longitud y ali 

neaoi6n debidas, la tracoi6n menoioaada primeramente es la -

mee utilizada para este tipo de fr~cturae, 

Ciertamente ninguna tracoi6n es o6moda y debe mo..atener­

se constante vigilancia sobre el paciente para muntenor la -

reducci6n perfeota de loe fra¡¡mentoe, ne! miemo debe revisa! 

Bita menudo la posioi6n de lee pol~ae y ln magnitud ue las pe 

ese y ajustarlas cada d!a (4). Debe comprobarse la alineo 

oi6n de la fractura radiográficwnente en forma constante pe­

ra ir corrigiendo los defectos, ya que exista un c~llo blan-
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do oe retira la tracci6n y oe coloca Wl nparato de yeoo pel­

vip~dioo haota la oonsolidaoi6n do la fraotura, siempre exia 

ten riesgos con el uso de la tracoi6n oxoeoiva. 

En el enclavado intramedular, en apoyo de esta pauta de 

tratamiento oe han aportado cifras relativas a la re.pide& do 

la reouporaoi6n con respecto a la deembulacidn, movimiento -

de la rodilla y tiempo do pemanencia en el lloopital,(3,4). 

Cabe seaalar que el trutEillliento quirdrgico no est4 dea­

provisto de complicaciones y que la cirug!a tiene eue indio! 

cienes como en el caso en que las fracturas no puedan redu~ 

cirse en forma cerrada a pesar de manipulaciones repetidae,­

debido a la interpooici6n de partes blandas, tambi~n en caso 

de traum~tismos de cr4neo con acentuado espasmo muscular y -

fracturas con trawnatiemoe vasculares que requieren oiru.g!a­

vasoular y por lo tento ameritan el uso de fijaoi6o interl1B­

Y el clavo de Kunteoher repr•senta a menudo el tratamiento o 

m•todo de mayor efioaoia,(8). 

De 'Palma mencione que el m~todo no quirdreico de loe ~ 

fracturas de la di4fisie femoral que comprenden la inmovili-

1aci6n en un yeso pelTipodico previa tr~cci6n esquol•tioa ~ 

dan mal.os resultados reportando de un 11 a un 29" da consol! 

dacidn viciosa, en el 14~ al 30\< de los onooe se obeervd un­

aoortamiento de m4s de 2 cm, y en el 4 al 17~ refraoturaoidn 

(5). 

Co~trariwnente a lo que dice De Palma, Tachdjian dice w 

que no debe ejeautnrse reducci6n abierta con fijaoidn inter-
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na de las fracturas de ln di4fieis femoral, el autor prefie­

re truccidn para conservar la alinenoidn hustn que exista o~ 

llo suficiente para la eetabilidud y posteriormente inmovil! 

za en molde de yeso durante 2-4 semanas más. Sin embargo en­

el adolescente ee requiere reduccidn terminoterminal, la 

cual muchas veces no se logra en forma cerrada por lo que 

ee prefiere en estos caeos el tratamiento quirdrgico,(7). 

Los niflos menores de 13 aflos con fractura de femur,oe 

espera un crecimiento excesivo promedio de lom a partir del­

momento de al.ta, sin tomar en cuenta el m4todo utilizndo de­

tratllllliento ( 7). 

La estimulacidn media del crecimiento consecutiva a una 

fracturu es de l cm, lo mimo en un niflo de 2 a 10 aflos. Bn 

los nifloe meyores de 10 aflos las frncturae desplazad11s no -

estimulan el crecimiento con la misma frecuencia, de modo -

que no se debe dejar en cabalgamiento, 7a que ea probable -

que ocurra discrepancia de la longitud de la extremidad.Da­

do el creciente costo de la hoepitalizacidn, on pacientes -

manejados con traccidn se deben considerar otras ulternati­

vae de tratamiento ya que estas requieren de verias ee!llWlaa 

de internamiento e inmovilizacidn.(9) 

Desde 1921 se comenta el acelerado crecimiento del .. _ 

fémur despu&e de fructurado, por lo que la objecidn eepe -­

cial pe.re. el tratamiento quirdrgico es el riesgo de debili­

tar o perturbur el crecimiento del trocánter moyor en el s! 

tic de entrndn del olavo y ol sobrocrecimiento de la extre­

midad afectllda (ll ,16). 
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La oorreooidn de la deformidad combinada con eetahili -

dad deea con clavo oentromedular ha eido usado por muchos -­

afloa en el tratamiento de osteog6neeie imperfecta en niftoe -

pequeaoe 1 con buenos resultados,(12 114). 

La·l!larcha se considera como U.lla de las funciones funda­

mentales del ser humano que permite una vida activa, produc­

tiva y de relaoidn. Pero ademds, parece ser tnmbi6n un fac -

ter import11t1te tanto pe.re el h11eso como pura loe tejidos -

blBlldos. Sin embargo, hasta ahora el daico m4todo que hn lo­

grado la deamblllaci6n temprBllB en loe pacientes con fraotu ~ 

ra-de femur ea la oeteos!ntesis tipo Kunteoher o similar; P.! 

ro solamente en fracturas trMsvarse.lee o algo oblicuas si -

tuadae en la didfisie del hueso. Con los e~esadoe la marcha 

no es temprana ni funcio.nal. l!D. vista de lo witerior noe P?'2. 

p11eimos encontrar un m~todo de osteos!ntesis qua pennitiera­

la dea.mbulaoidn inmediata con apoyo total del miembro enfer­

mo en todas las fracturas femorales rto importando su loonli­

zaoidn. 

Al d!a siguiente de la oirug!a se inician ejercicios .~ 

muscllloarticularee, y si la herida lo permite se empieza la­

marcha con muletas a los 3 d!as 1 pero insistiendo en el apo­

yo completo del miembro traotl.ll'ado, lo que se suele lograr -

si existe una fi;jaci6n adecuada, a los 15 d!as el pt1ciente -

puede dejar las muletas. 

Si bien es cierto que en circunstancias ideales el 

riesgo inmediato de una reduooi6n cruenta es pequefto. Sin -
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emburgo lu operaci6n restablece la longitud ex~.cta del hue­

so, el cual inmediatamente acelera eu crecimiento. En loe -

nii'loe ee menos probable que se rompa el clavo intrameduJ.ar­

demcetrandoee en &J.gunoe caeos crecimiento excesivo en can­

tidades variables entre l y 3 eme, Bl estimulo por el olavo 

solamente es probable que produzca un alargamiento no nwyor 

de l o 2 eme, y la extracci6n del clavo no origina mayor -­

alurgamiento,~lb1l 7 ), 

Teniendo como base loe estudios renlizadoe en el mane­

~º conservador mediante tracciones y aparatos de yeso en -­

las fracturas de femur en nii'los, siendo un tratllllliento ea -

tiefactol'io para. el manejo de este tipo de lesiones pero con 

una rehttbilitaoi6n y una marcha muy retardada a c&uea do la­

i.!llllovilizaci6n , Contemplando loe beneficios como son el ba­

jo costo del m4todo, la posibilidad de realizarse en cual ~ 

quier unidad de segundo o tercer nivel de atenci6n, ofrecer­

ª loe pacientes una alternativa de tratamiento quirdrgico .... 

con el subsecuente beneficio que representa el recuperar la­

funoionalidad de la extremidad pelvica afectada y de ello la 

reincorporaci6n a sus clases sin p4rdida de un afio escolar. 

Por medio del tratamiento quirdrgico de lao fracturas -

de femur en nii'loe an cdc.d escolnr mediente enclavado iutra -

medular con clavo de Kuntscher, ofreciendo una ulternr·tiva ·· 



HOJA (J 9 

de tratamiento de bajo ooeto con reeuJ.tadoe eatiefaotorios y 

con la reouperacidn de loe.arooe de movilidad de la artic~~ 

oidn de cadera y rodilla y sobre todo el inicio de una mar­

cha temprana con la utilizacidn del m4todo empleado en el -­

eet~io, Le eemblunza anterior fu4 lo que motivd la preeente 

inveatigeoidn, ya que en nuestros Hospitalee ea atendido un­

ndmero oignifioativo de pacientes con aeta lesidn. Uno de -­

loe objetivoe ea recoger la experiencia de estoe pacientes -

tratado• da una forma simple, ya que el manejo habitual tra­

dicional da estos pacientes es con molde de yeso. 
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JlATBRIAL Y METO DOS 

El material incluye 20 cesoe de pacientes en ednd esco­

lar de 9 a 14 e.f'loe,de ambos eexos a loe cuales se lee reali­

z6 el diagn6etico de fractura diafieiaria do femur ul ser n~ 

mitidoe ·on el servicio de Urgencias del Hospital de Balbuena 

de la Direcci6n General de Servicios hi4dicos del Departamen­

to del Distrito iederal, en un lapso comprendido de abril a­

dioiembre de 1986. 

Se formaron doe grupos el A manejado quirdrgioumente el 

cual. fuA de 12 pacientes, y el grupo control B manejado con­

servadorumente siendo 8 paoientee. 

Para el manejo de uno u otro tipo los pacientes fueron­

eeoogidos en forma aleatorias Al grupo A que consta de 12 pa 

cientes se le realiz6 oateosintosis con clavo centromedular­

de Kuntsoher que ea el metodo que se trata de realizar para­

poder seguir el est11dio. Se 11tilizaron oluvos oe·ntromedula -. 

res de diferentes diámetros y longit11d, de ao11ordo a la edad 

y eetat11ra del paciente. 

Los pacientes manejados mediante osteosinteeis f11oron -

intervenidos entre las primeras doce horas de au ingreso al­

Hospital en 6 de ellos, y los restantes en un lapso no mayor 

de 3 d!ae. 

La fijnci6n interna se mantuvo por un periodo de 6 a 12 

meses, tiempo en el que fu6 retirado el implante. 

TBONIOA1 

Posterior a ln anestesia, siendo la uenernl lu utiliza..,., 

da en todos loe pacientes, se realiza la asepsia y e.ntisepsin 
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de la región a operar,estando el paciente en deodbito late -

ral se procede a realizar Wla ineioi6n poeteroexterna de mu~ 

lo de aproximadwnente 10-12 om de longitud. Lo primero q~• -

debe huoerse es exponer el sitio de fracture. y limpiar d• t!, 

jidoe blandos las superficies 6eeae, se ubren loe coD.ductoe­

medulares mediante una serie de rimae correspondientes al. na, 

mero del olavo quo ee va a utilizar do acuerdo a1 didinotro 

del oanal 6seo 1 primero en sentido proximal y luego distal 

mente, se coloca el olavo en el canal medular del frCol!ID•nto­

proxillllll 1 se impacta oefalioamente , ee rouliza reducoidn -

de la fracture. y se impacta el clavo caude.lmente, se verifi­

ca la reduccidn y la estabilidad ,eo realiza lavado meoanioo 

de la herida y cierre por planos ,gasas esteriles y vendaje 

eldsticc. Bn al8Ullos caeos ee coloca drena~e por contraber-­

tu.ra que se retira al d!a siguiente de la cirugía junto con­

el vendaje. 

Bl clavo de ceteoe!nteeie puede dejarse por tiempo 1A~ 

definido o por lo menos varios ni'!.os nin inconveniente, aunqta 

en general se extrae too pronto como la fractlU'a se enolleA-­

tre bien consolidada, muchos cirujanos aconsejan la extrae~ 

ci6n al cubo de un año 

Bl grupo B constituido por 8 pacientes tomados a1 azlll'­

ne manejaron con el m~todc tradicionul conservador mediante­

inmovili~aoidn externa con nparnto de yeso tipo medio callct 

previ~ reducci6n de la fractura, munteniendoee eete aparatc­

por 8 a 12 sorne.nas de ~.cuerdo a la edud del pucionte ,De-



HOJA K 12 

puAs de retirado el aparato de yeso se inicia la rehabilita­

oidn oon ejercicios musouloarticulr,ras y el apoyo paroie.l. -­

con muletas, iniciandose la ~cha hast~ lüs 14-16 semanas -

posteriores a la produocidn del accidento • 

. TBONIOA1 

Si la traotura no está desplazada se reuli111n inmovilizaoidn 

en un molde de yeso pare cadera que va desde las tetillas -­

hasta· la p1111ta de loe dedos en la extremido.d afectada, con -

tlexidn de cadera, rodilla 7 discreta abduocidn. 

Si existe desplasamiento puede aplicarse tratamiento -

de diversos tipos1 Reduooidn illlllediata con el paciente anes­

tesiado 7 colocado sobre la mesa de ALBll e inmovilizando -­

oca molde de yeso. Otra torma es la reduocidn de la fractura 

7 colooaoidn de alsdn tipo de trscoidn eag6n la elejida1has­

ta la tormacidn de ce.l.lo 1debidndoee mantener al paciente de-

2-3 aemanae hospitalizado, a oontinuncidn se coloca un molde 

de yeso hasta la consolidacidn completa, dependiendo de la -

edad 3-4 semanas mda. Al cumplirse el tiempo necesario para.-

1 a ooneolidacidn (8-12 aem), ee retira el molde de yeso y -­

hasta entonces se incian los ejercicios m~ecuJ.oarticulares -

7 el apoyo paroia1 con muletas. 

Uno de los parámetros para la Vlll.orecidn de estos pa -­

cientea tu• la medicidn de loe arcos de movilidad tome.ndose­

como base loe arcos norine.les de la extremidad no frnoturadu­

Diohoe arcos fueron m~didoe con gohidmetro. 
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h\OVIMIEN'l.'O PROMEDIO EN GRADOS 

l.- Plexi6n uctivrt CC\derC\ 93 

2.- Extenei6n activa " 22.6 

3.- Abducoi6n actiVC\ 122,6 

4,- Add11oci6n 31.0 

5.- Flexi6n rodilla 142.6 

6.- Bxtenei6n " 8.6 

Xn el cuadro witerior ee observan loe valores normal.ea 

promedio que fueron tomados en cuentn en loe 20 pacientes 1 

posteriormente en los pacientes intervenidos quirdrgicnmen­

te se toman 4 vnlcracionee de los arcos de movilidt'.d a los-

15, 30160 y 90 d!ae de poeoperatorio, en loe cuales so obt11-

vo promedio de la mejoria por tipo do movimiento. 

El tiempo do la cirugia en loe pacientes del grupo A­

fu6 de 60 min 1 y en loe do manojo conservador fu6 de 45 min 

solo para la oolccaci6n del aparato de yeso. 

Se rec.lize.rá la ccmpuraci6n en cuanto B tiempo do ovo­

luci6n de inicio de movilidad de la extremidad afectada y -

deRmbulaci6n entre loe pacientes maneje.dos con cirugía y loe 

monoj1:dos en forma tradicionul con aparato de yoeo, 

Loe reeultodce de esto estudio en cu~nto a edad y eoxo­

eerán evulucdos medi1:nte promedio 1 medinna, mod.:. y cooficio,e 

te de vuriabilidnd. 
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RESULTADOS 

De los 20 pacientes tratados en el estudio ll fueron -

hombres y 9 mujeree, con edad promedio pera loe varonos de -

llo4 y 9,4 para el sexo femenino,con mínima de 9 y máxime de 

14 al'!os¡ estuvo efeotado el lado izquierdo en 13 casos y 7 -

en el derecho, siendo la lesi6n en 18 pacientes Wlilateral y 

bilateral en 2 pacientes. 

Hubo 16 fr¡:oturas tra.nevereae y 4 obliouae cortae, de -

las cual.ea 12 fueron del tercio medio y 8 del tercio proxi~ 

mal. 

Las causae de las fracturas fueron 13 accidentes pl'Odu­

cidos en lE'. via pdblica arrollados por veh!oulo motriz, 5 o­

currieron por caídas de alguna altura en su propio domicilio 

y 2 por otras razones. So han podido seguir 17 pacientes de­

los cualee en 13 pacientes la frBotura ya ha consolidado.y -

en 4 la oirug!a se realiz6 recientemente. 

La oonaolidaoi6n ee logr6 en un tiempo que vari6 de 6 -

a 12 eemMue. 

La distribuci6n de pacientee por edades fu~ la siguien-

te, 
BDAD fl DB PACIENTES 

9 afio e ..... 8 paciente e 

10 afies ..... 4 n 

ll 'afies ..... 3 11 

12 afioe ..... 3 " 
13 altee ..... l " 
14 aitoe ..... l " 

TOTAL 20 pnci&ntes 
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Relucida de pacientes en cuanto a edad y sexo. 

Bdad llasculino remenino fatal 

9 aftos 3 5 8 

10 rutoe o 4 4 

11 uftoe 3 o 3 

12 afio e 3 o 3 

13 Ecfioe 1 o 1 

14 años 1 o 1 

TOTAL 11 9 20 
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X = 10.4 afl.oe 

~~ = 9 allos 

MEDIANA = 11.5 AÑOS 

o.v. = Masculino 55~ 
Pemenino 45~ 

Bn 5 de los pacientes en estudio se encontrl<l:'On lns - -

siguientes lesiones neooiadae1 

1.- Traumatismo craneoencef4lico 

2.- Oontuaidn profunda de abdomen 

J.- Pra~tura de antebrazo del mismo lado del femur afee--

tado. 

4.- rraotura de tibia y perone del lado contrario. 

Bl mecanismo de producoidn de la lesidn fu4 en 16 

pacientes directo y en 4 indirecto, Todas las fracturas fue­

ron cerradas, 

Solo hubo una paciente infectada de la herida habiendo­

ee resuelto el problema con curnoionee y untibidtioos. 

Una de las complicaciones operatorias a que nos enfren­

tamos fud una fractura longitudinal al tratar de introducir­

un clavo mde grueso, lo cu~l no impidid la colocacidn del -­

mismo, ni limitd la marcha. 
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Tipo de fractura llrecuenoia " Transvorsc.e 1/3 medio 12 60 

Transversas 1/3 prox. 3 15 

Obliouaa 1/3 medio 3 15 

Obliouas 1/3 prox. 2 10 

'l'O'l'AL 20 pac. 100 

La diatribucidn de las fracturas de acuerdo al tipo de 

estas fu6 como se menciona en el cuadro anterior. 

Rl tipo de tratwniento de acuerdo a la forma de la fra,2 

tura fu6 de aouerdo al ouadro siguiente. 

Upo de h. l'recuenci Tratamiento f. 

'l'ragHf Eªª 1/3 7 Quird.rgioo 35 

T. 1/3 prox. 2 Quirdrgico 10 

Oblioua 1/3 3 Quirdrgioo 15 
medio 

T, 1/3 medio 5 Conaervt.dor 25 

o. 1/3 medio 3 Con11erve.dor 15 

TOTAL 20 pao. J/2 60/40 

De los p:cientes estudiodoa hubo un mcyor porcenta-­

do púcientes m~nojr.dos quirdrgioamente a loo cunles se los -

inioid ejercicios isom6tricos e. las 24 horas del posoperato.; 

rio en o'u!'nto desapnreoi6 el dolor de la ngroai6n quirdrgica 

posteriormente se inioicron la flexoextonaidn do la cadera 1 
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rodilla aei como la abducción 72 hre deapu6e, tiempo en el -

que ea inicia le marcha con muletas ein apoyo de le extremi­

dad afectada, a loe 8 d!ae marcha con muletas con apoyo pro­

gresivo, a loe 10 d!aa marcha con apoyo total con oeietencia 

de muletas y a loe 15 d!aa marcha libre con apoyo total. 

El clavo fu6 retirado al cabo de 6 meeee de colocado on 

3 pacientes ein ning1111a complioacidn,uno de loe ouuloa ee r~ 

tird un mee antes de lo indicado por migraoidn oefdlioa del­

miemo habiendo producido disminución de loe arcos de movili­

dad de la eadera afectada, recuperandoee completamente al eer 

retirado el implante. 

La denmbulacidn con apoyo del miembro afectado la efec­

tuaron todos loe pacientes en un m!nimo de 3 d!ae y un máxi­

mo de 17 1 con promedio de 8 d!ae, Bl retraso para iniciar la 

maroha ocurrid porque ae! lo ordend el cirujano o porque exig 

tieron padecimientos agregcdoe que la impidieron, ga uno de­

los ooeoe la movilid~d de la rodilla no fu6 completa pero si 

funoional,debido a una leeidn importante de partee blandas. 

A loe pacientes que ee lee pructic6 oeteoe!nteeis oon -

ol!l.VO .ae siguieron tomdndoee loa siguientes par4metroe para­

la evaluE.oidn de loe reeultadoa, 

l.- Dolor en lae artioulaoionee cercrcnas a la leeidn. 

2.- Arcos de movilidad 

J,- Apoyo 

a) •~roba con muletas sin apoyo 

b) Murcho. con muletas con apoyo pl1rciul progresivo 

o) Marcha con agoyo tota.l con aeietlllciu de muletas 
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d) Marcha libre ~on apoyo totlll 

e) Consolidaoi6n de la fractura 

Diohoe resultados fueron clasificados de acuerdo • los 

siguientes criterios, en pacientes con manejo quirdrgioo. 

l.- BXCb'LBNTB - Bl paciente camina libremente ein cojera 

y •in presentar dolor, la Wli6n de la fractura fuA adeouada, 

2,- BUENO- Ausencia de dolor en la cadera y rodilla, pre­

aonci~ de leve cojera, Hay adecuada unión de la fractura, 

3,- REGULAR - Existe dolor leve en la cadera y movilidad 

normal de lu e.rticulaoión, Unión adecuada de la fraotura. 

6 pac 4 pao 2 pac 12 pao. 

Lae 4 valoraciones tomadas en el posoperutorio se obtu­

vo promedio de lu mejo:rfa de acuerdo al siguiente cuadros 

MOVIMIBNTO M:&JORIA PROMEDIO BN GRADOS 

15 df.a1 30 df.aa 60 dias 90 df.ae 

Plexióa uot, oad, ..... 78,6 88,2 93 93 

sxt. e.ot, cad, ..... 13.0 19.2 22,6 22.6 

Abduoci6n act, ..... lll.6 121.6 22.6 ~22.6 

Adducci6n ..... 21.0 26,0 31.0 31.0 

Plexióa rod. ..... 102.5 126,4 42.6 b.42.6 

Bxtensi6n ..... b.4 7,5 8,6 8.6 

En, los p1•cientes con trutamiento tradicional. no se roa­

liz6 eeta v2.loruci6n ya que en la muyorla de los pacientes -

a los 90 df.ns apenas se inioiabnn loa ejercicios, 
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Ana.lizaado éstos dntos por tipo de movimiento, destaca­

ron loe siguientes hallazgos. 

1lexi6n activa de cadera y rodilla1 Era el movimiento más -­

afeotado posterior a la cirug!a en todos loa casos (10-15oy 

20 a 25º en promedio respeotivamente), 

Abduocidn1 Seglltldo movimiento más limitado (10-15º menos en 

promedio de la movilidad normal). 

Adduooidn1 Tercer movimiento de afeotaoi6n1 fud recuperaado­

se en forma palllatinl!llaeta llegar a la normalidad. 

Bxteneidn1 Oonetitu.!a el movimiento menos afeotado,eiendo -­

gradual su reouperacidn y ocupando el primer lugar como mov;!,, 

miento recuperado o rehabilitado,quedando con aroos de movi­

lidad normales. 

No existid oorrelacidn entre edad del paoien.te contra -

grados de mejor!a, 

n 

B;!eroicios 2 d!ae 55 dio.e 53 d!o.s 

Apoyo parcial o/m 3 d!as 62 d!ae 59 d!ae 

Apoye total o/m 8 d!ae 68 d!ae 60 dfos 

lllaroha sill/m l8dias 78 díns 60 d:!as 

Kn el cuadro previa se observa la evolucidn en d!ae del 

tratamiento quirdrgioo con respecto al tradioioa.al. 
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DISOUSION 

Ya ee he demostrado que la p6rdidn de la funoi6n signif'! 

en p6rdida de la independencia con importante reperouei6n pa­

ra el paciente y su fomilia, esto sobre todo loe ni.l'ios 0111a -

habilidad pnrn la bipedeetnoi6n,maroha y quehaceres ootidianoe 

principalmente la escuela se encuentran mds mennadae por eetl e 

tipo de lesiones. 

De acuerdo a la literatura el tratamiento Quirdrgico en -

las fracturas de fémur en loe nifios solo se realiza en oasos -

eepec!tiooa, ya que uebido a la manipulaci6n 6eea va a haber -

un sobreoreoimiento de la extremidad afootada, lo cunl puede -

ocurrir también en pacientes manejados con el m&todo tradicio­

nal conservador debido a la exagerada maniobra de reducoidn. 

La mayor!n de loe uutoree prefieren el tratamiento ooneer 

vador con buenos resultsdoe,pero con el inconveniente de ini­

ciar la murcha en forma m~ tardada. 

Por otro lado, de acuerdo a nuestra experiencia durante -

loe dJ. timo e t'<ñoe ee hun venido renlizundo con buenos resulto.­

dos cirug!ae on los nifios con fracturas de fÓmur, obeorvandoae 

UOH ovoluoi6n f~.vornble y principnlmente iniciándose on torma­

rdpidn la dehmbuluci6n en comparnci6n con el otro método on el 

que hasta 3 meses ee inmovilizo.o oon el oparnto de yaso, por -

lo tc..nto la de11mbul11oi6n t:!lllb!An se retrasa. 

Obro está que estos resultados eolo so hon podido S91!llir 

i. corto "plL•Zo 1 por lo c¡ue convendr!a continu11rse el eetudio en 

un lapso mi:yor <lo tiempo y t1ombUn en un ndmero maa grDnde de-
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pacientes para poder conoluir si es o no efectivo el trnta -­

miento, 6 ei deja secuelas importuntes, 

Hasta el momento en loa pacientes que se hun podido seguir 

existe una disorepancia de la extremidad afectad~ siendo eota -

no m~or e 1 cm que puede ser compensada mediante una plantilla 

que además como el nifio odn ae encuentra en faae de crecimiento 

quizás llegue a igualarse le extremidad nfeotedo, 

A pesar del aparente ndmerc reducido de casos eatudiadoe -

l~ informaoidn lograda parece ser de suma utilidad, 
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OONCLUSION 

La irunoviliznci6n prolongada en cunlquier fractura -

conduce invariablemente a la rigidez de la articulaci6n -

cercana a la fractura, en este caso la cadera y la rodi -

lla de la extremidad afectada, sin embargo en un trata -­

miento bien dirigido de fractura de témur,la consolida -­

ci6n de este ocurre antes de que el grado de rigidez sea.­

importante y la recuperacidn del arco de movilidad ocu -

rre en la mayoría de loe pacientes. 

Cada día mayor ndmero de pacientes escolnree con ~­

fractura de femur eon operados, por lo que el eetuerzo y­

la minuciosidad del cirujano ee vorá casi siempre reoom -

pensada por la recuperacidn total de la fwtci6n de la ro­

dilla y la cadera, y sobre todo de la integraci6n preooz­

del nifio a eue actividades escolares. 

Bn un totol de 12 pacientes intervenidoo quirdrgioa.­

mente con clavo centromedular de Kuntscher, se inici6 la­

movilizaoi6n activa a las 48 hrs posteriores a la cirug!a 

siempre y cunndo no exietiera dolor, se valor6 clinicame!! 

te la recuperaoidn de loe arcos de movilidad articular a­

loa 15,30 160 y 90 días del posoperatorio, obtoniondoso u­

na. movilidad la cual coneideramoe mo t•ltamcnte sntiefac-­

toria y oreemoe que el m~todo representa una alternativa­

de tratamieL1to pc.ra loe paoientee con dicha patolog!a. 

Con~iderumoe así miemo, que el m6todo debe ser invoo 

tiF,~.do en un ndmero mayor de pucientes para oontnr con d.(l 

tos mas coucluyentee sobre la utilidad del miemo. 
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Bn nuestro trabujo ee demuestra que cato implante ea eu• 

ficientemente resistente y efico.z para eatnbilizc.·r lna fraot~ 

rae de femur en loe ninoe, con lo que ee hu logrado unn dee.m­

bulaci6n temprana y por lo ooneiguiente la incorporaci6n a -­

eus claees o actividades eeoolareo sin pArdida de un !lito es -

colar, 
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